
Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2017

Carta n°: 11628709

A/C: FRANCISCA ALTACI ALVES GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170485157 ASL-0342068/17

Vitima: FRANCISCA ALTACI ALVES GOMES

Data Acidente: 02/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: EXIGÊNCIA DOCUMENTAL

Prezado(a) Senhor(a),

Recebemos em 01/09/2017 a documentação relativa ao acidente ocorrido em 02/09/2016.
Realizada a análise preliminar, constatamos a necessidade de regularização ou complementação
da documentação e/ou informações, conforme descrevemos a seguir:

Esclarecemos que o prazo de regulação do processo aberto encontra-se interrompido e se
reiniciará a partir do recebimento da documentação acima indicada, juntamente  com cópia da
presente correspondência, na Sabemi Seguradora S/A onde o aviso de sinistro foi registrado.

Caso a documentação não seja entregue em até 180 dias, a contar do recebimento desta
correspondência, ou não haja qualquer manifestação sua por escrito, o seu pedido de
indenização será negado por ausência de comprovação documental.

NÃO PERCA TEMPO!

PROVIDENCIE A DOCUMENTAÇÃO PARA COMPROVAR SEU DIREITO À INDENIZAÇÃO DPVAT;

Em caso de dúvida, entre em contato conosco pelo SAC DPVAT 0800 022 12 04 ou através do
nosso site www.seguradoralider.com.br.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT

- Declaração do Proprietário do Veículo
faltando página
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Rio de Janeiro, 11 de Setembro de 2017

Carta n°: 11628991

A/C: FRANCISCA ALTACI ALVES GOMES

Sinistro/Aviso Sinistro Líder: 3170485157 ASL-0342068/17

Vitima: FRANCISCA ALTACI ALVES GOMES

Data Acidente: 02/09/2016

Natureza: INVALIDEZ

Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Ref.: AVISO DE SINISTRO

Prezado(a) Senhor(a),

Informamos que consta em nossos registros, a abertura do pedido de indenização.

Para acompanhar o seu processo, acesse o site www.seguradoralider.com.br, ou ligue para a SAC
DPVAT 0800 022 12 04.

Para fazer a consulta, tenha em mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário. Ao digitar
qualquer um desses números no site www.seguradoralider.com.br, não utilize barras, pontos ou
traços.

Outras informações importantes sobre o seu pedido de indenização:

· O prazo para recebimento da indenização é de até 30 dias. Durante a análise do seu pedido,
podem ser solicitados documentos ou informações complementares.

· Quando isso ocorre, o prazo de 30 dias é interrompido e se reinicia a partir da apresentação
dos documentos ou das informações complementares.

· O Valor da garantia é de R$ 13.500,00 para a Natureza Morte, até R$ 2.700,00 para
reembolso de despesas médicas para a Natureza DAMS, e, para Natureza de Invalidez, é
proporcionalmente ao grau da lesão sofrida e, na forma da lei, pode alcançar o limite
máximo de R$ 13.500,00.

ATENÇÃO:
Você não precisa recorrer a intermediários para solicitar ou receber a indenização do Seguro DPVAT.
Acompanhe seu processo do inicio ao fim e cuide você mesmo do recebimento da indenização. É
SIMPLES E FÁCIL!

Solicitamos que os documentos sejam encaminhados à Sabemi Seguradora S/A onde o sinistro foi
cadastrado.

Atenciosamente,

Seguradora Líder-DPVAT
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Rio de Janeiro, 10 de Março de 2018

Aos Cuidados de: FRANCISCA ALTACI ALVES GOMES

Nº Sinistro: 3170485157
Vitima: FRANCISCA ALTACI ALVES GOMES
Data do Acidente: 02/09/2016
Cobertura: INVALIDEZ
Procurador: DENILZE CORREA DANTAS

Assunto: NEGATIVA POR AUSÊNCIA DE COMPROVAÇÃO DOCUMENTAL

Senhor(a),

Até a presente data, não recebemos a documentação complementar solicitada para

prosseguimento da análise do seu pedido de indenização cadastrado sob o sinistro número

3170485157.

Tendo em vista que a pendência não foi sanada no período de 180 dias, informamos que o seu

pedido de indenização foi negado.

Caso deseje dar continuidade ao seu pedido de indenização, procure o ponto de atendimento

onde o seu processo foi aberto para apresentar os documentos complementares.

Qualquer dúvida, acesse o nosso site www.seguradoralider.com.br ou ligue para o SAC DPVAT

0800 022 12 04. Para pessoas com deficiência auditiva, ligue para 0800 022 12 06. Tenha em

mãos o número do sinistro e o CPF do beneficiário.

Atenciosamente.

Seguradora Líder-DPVAT C
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o 1 AUTORIZAÇÃO DE PAGAMENTO DE INDENIZAÇÃO n##)n%^g2B,PVAT 
Seguradora Líder � DPVAT / / / / / / / / / / 

N° DO SINISTRO \ CAMPO PREENCHIDO PELA SEGURADORA J ^ ' ' 

Este formulário deve ser preenchido exclusivamente com dados do beneficiário da indenização do Seguro DPVAT, nunca com dados de terceiros, 
ainda que esses sejam procuradores. Recomenda-se o preenchimento em letra de forma e sem rasuras. para evitar atraso no recebimento da 
indenização no banco. «1 ^ , 

EU. hunmcAACn. \álAcx Mú2}n ( jmn^n . 
PORTADOR(A) DO RG N° £jo^ � ?)1"V EXPEDIDO POR 9 S f / Rfi EM Qg / O g / M O ^ E 

/CNPJ O O O O O O O O - O O O O - O O . PROFISSÃO ^ 
E RENDA MENSAL DE R$ O j O O ( ' ) NA QUALIDADE DE BENEFICIÁRIO(A) DO VALOR REFERENTE À INDENIZAÇÃO / REEMBOLSO DO 

SEGURO DPVAT DA VÍTIMA V iyjarf\CV) U> f ^ o J > . pPü£A OoW^^.AUTORIZO A SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT A EFETUAR O CRÉDITO, DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES ABAIXO PRESTADAS. 

^ ^ 
(�) ACircular Susep n" 445/2012,que traia da prevenção á lavagem de dinheiro no mercado segurador.determina que iodas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento da indenização. Este cadastro deve conter.além dos documentos de identificação pessoal, 
informações acerca da profissão e da faixa de renda mensal 

Para evitar reprogramação de um pagamento, lembre-se que os documentos abaixo relacionados não devem, de forma alj 

� Conta salário e/ou benefício - nos documentos aparecerem termos tais como: INSS ou PREVIDÊNCIA SOCIAL oi 

� Conta Empresarial - nos documentos aparecem termos tais como: CNPJ ou ME, ME (micro empresa) ou LTDA. 

� Conta conjunta quando o beneficiário/vitima nâo for titular; 

� Conta tipo FÁCIL, atenção para o limite de movimentação financeira mensal; 

� Conta tipo FÁCIL operação 023 da CEF (Caixa Econômica Federal); 

� Conta POUPANÇA operação 013 da CEF aberta em Unidade Lotéticas com limite de movimentação financeira mer 

� Conta bloqueada, inativa ou em proposta (neste momento revoga-se a aceitação de proposta de abertura de cor 

comprobatório dos dados bancários); 

� CPF do benefiário/vítima inválido ou pendente de regularização ou cancelado (recomendamos a consulta ao site da RECEfTA FEDERAL 

www.receita.fazenda.aov.br). bem como o CPF cadastrado no SISDPVAT Sinistros que não é o mesmo da conta informada para depósito; 

� Contas não pertencentes à vftima/beneficários. 

IMPORTANTE: Também não devem ser apresentados documentos que comprovem os dados bancários com imagem digitalizada/scanner colorido, 
escritos à mão, por meio de extratos bancários informando a movimentação financeira da conta ou cópia do verso do cartão mtjltiplo com informação 
de código de segurança. 

PARA CRÉDITO EM CONTA CORRENTE (TODOS OS BANCOS) 
N° do BANCO N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) N" da CONTA (com digito, se existir). 

r 
PARA CRÉDITO EM CONTA POUPANÇA (SOMENTE BANCOS BRADESCO, ITAÚ, BANCO DO BRASIL E CAIXA ECONÔMICA FEDERAL) 
N" do BANCO /OH N" da AGÊNCIA (com dígito, se existir) ^Oè- N" da CONTA (com dígito, se existir) ^3 ^ -S 

V V 
DECLARO QUE A CONTA ACIMA MENCIONADA É DE MINHA TITULARIDADE. UMA VEZ EFETUADO O PAGAMENTO/CRÉDITO DA INDENIZAÇÃO. 
DE ACORDO COM AS INFORMAÇÕES DESCRITAS, RECONHEÇO O RECEBIMENTO E DOU COMO QUITADO O VALOR DA REFERIDA INDENIZAÇÃO. 

^ i ^ J ^ l ^ f m , de -f/laocf de FríOin^iAÍj^ ^ k c u MuA G h ^ C ^ 

LOCAL E DATA ASSINATURA DO BENEFICIÁRIO 

r ( ? ) ATENÇÃO 

-O Seguro DPVAT garante indenização de R$13.500,00 em caso de morte (valor que será pago ao/s legítimo/s beneficiário/s.obedecendo à legislação vigente 
na data do acidente), indenização de até R$15.500,00 em caso de invalidez permanente (valor que varia conforme a gravidade das seqüelas e de acordo com a 
tabela de seguro prevista na lei 11.945/2009) e reembolso de até R$ 2.700,00 em caso de despesas médico-hospitalares. 
-Para acompanhar o processo de análise do pedido de indenização, acesse vww.dpvatsegurodotransito.com.br ou ligue para o SAC DPVAT 0800-0221204. 



^^^^^ 

^ ^ ^ ^ 
^̂ ^̂ B̂̂ B̂ ^̂ 4̂ ^̂ ^̂  

6^.77 8011 «íilO 443!-] 
ri-íANc:ir>CA A U AC:I A GOWIC-.L-; 
-:jyOG()'i:inm)U'̂ 3:iu íip!W?.i' : et-' 
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[RECEBIDO 



POLICIA CIVIL DO ESTADO DE RORAIMA 

DELEGACIA DE ACIDENTE DE TRANSITO 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA 

BOLETIM DE OCORRÊNCIA N» 
C 6 l O ^ /2017. 

/2017- Boa Vista-RR, em 

CPF.: 818.650.072-34 

COMUNICANTE: FRANCISCA ALT AC I ALVES GOMES 

RG: 263.317 EXP.: SSP/RR 

ENDEREÇO: RUA S-22 N": 1788 

BAIRRO: SANTA LUZIA CIDADE: BOA VISTA 

SEXO: FEMININO PROFISSÃO: DO LAR 

NATURALIDADE: CARACARAI ESTADO: RORAIMA 

DATA DE NASCIMENTO: 08/06/1984 IDADE: 32 GRAU DE INSTRUÇÃO: ENS.MEDIO COMPLETO 

ESTADO CIVIL: SOLTEIRA TELEFONE: (95) 99120-8948 N* REG. CNH: NAO 

NOME DO PALALTAMIRO ALVES DE CARVALHO 

NOME DA MÃE: MARIA ANALIA GOMES CARVALHO 

Senhor Delegado, venho comunicar que aproximadamente às 15:30 H do dia 02/09/2016, na 
RUA: MELO JÚNIOR. Bairro: CAMBARA . Município: BOA VISTA-RR,aconteceu o seguinte 
fato: 

A comunicante informa que conduzia a motocicleta HOND/V BIZ 125 ES PLACA; NAQ-9370 CHASSI: 
9C2JA04206R001205 RENAVAM: 00867883138 de propriedade da Sra. ELIANA DE SOUZA CAVALCANTE 
pela rua acima citada quando um veiculo de PLACA.COR.CHASSI E PROPRIETÁRIO nào identificado invadiu a 
sua preferencial e não tendo como evitar a colisão entre os veículos batendo em sua lateral, vindo a cair 
juntamente com sua filha SARHA GABRIELY GOMES IPIAPINA que estava na sua garupa, informa ainda que 
após o ocorrido foram socorridas pela EQUIPE DO SAMU e encaminhadas ao PSE-HGR. E o relato. 

ISMl SEGURADORA S/A 

o 1 SET. 2017 

RECEBIDO 

NATUREZA DA OCORRÊNCIA: {Código 14.999) - APOIO SERVIÇOS DIVERSOS. 
OBSERVAÇÃO: REGISTRO EXCLUSIVO PARA FINS DE SEGURO DPVAT. 

Â nc/naACfOf /f̂ Á/, v̂?̂ /i:, 
Comunicante 

"Declaro para os devidos fins de direito que sou o (a) responsável pelas 
informações acima apresentadas e ciente que poderei responder civil e 
criminalmente pela presente declaração que dei origem, conforme previsto nos 
Artigos 339-denunciaçao caluniosa e 340-comúnicaçflo falsa de crime ou de 
contravenção do Código Penal Brasileiro." 

DE ORDEM DO DELEGADO 
RECEBIMENTO E CONFERÊNCIA 

06 

z ^ ^ ^ p A i 
V_Cp/ifereiTte / Recebedor 

DOCUMENTOS ANEXOS DE ORDEM DO DELEGADO 
RECEBIMENTO E CONFERÊNCIA 

06 

z ^ ^ ^ p A i 
V_Cp/ifereiTte / Recebedor 

� RG E CPF 
. CNH 
. CRLV 
� PRONTUÁRIO MEDICO 

� ROP/PM OU BAT/PRF 
� FICHA DO SAMU OU RESGATE 
� COMPROVANTE DE ENDEREÇO 

o 6 MAR. 2017 



uonoBO 08 Lne jf^sionoa oo 

DECLARAÇÃO DE AUSÊNCIA DE LAUDO DO ÍML 

Eu, f7t^nr^rxrsrn ^kicx (^uPh ínxmm 

portador do carteira de identidade J268 � 'h^^ _ e inscrito 

no CPF/MF sob o 

Rua: S ' c2ol 

no CPF/MF sob o n^ S X g 6 5̂  0 0 1 ^ 
3 I ^ ^/omiciliado na 

A/° .Bairro: .^n.-Àry Lia^ Cidade 

0 ^ VLJÃ , Estado iRoNouiTncx . CEPa^^^^ , 

declaro, sob os penas da lei, que estou impossibilitado de apresentar o 

laudo do Instituto Médico Legal - IML paro os fins de requerimento de 

indenização do Seguro DPVAT (Lei n^ 6,194/74), uma vez que: 

() Não há estabelecimento do IML no município do minha residência; ou 

( ) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido não 

realiza perícias para fins de prova do Seguro DPVAT; ou 
(X) O estabelecimento do IML localizado no Município em que resido 

realizo perícias com prazo superior a 90 (noventa) dias do respectivo 

pedido; 
Com o objetivo de permitir o exame do meu pedido de indenização do 

Seguro DPVAT, paro o cobertura de invalidez permanente causado 

diretamente por veículo automotor de via terrestre, solicito que esta 

declaração permita o prosseguimento a análise da minha documentação 

sem a apresentação do laudo do Instituto Médico Legal-IML, concordando, 

desde já, em me submeter à perícia médico às custas da Seguradora Líder 

DPVAT poro o correto ovoliação do existência e aferição do grau do lesão, 

ou lesões, paro os fins do §1^ do o/t. 3? da Lei n^ 6.194/74. 

Declaro aindo estar ciente de que a autorização para a realização dessa 

perícia não significa prévio concordância com o futuro avaliação médica 

ou renúncia ao direito de impugná-la, caso discorde do seu conteúdo. 

Q)oaJJklU - - - lOmoQ - Ajon 

frronà^OQ dj/au^Áfi^ Ga^eA 
Assinatura do declarante 

conforme documento de identificação 
SABEMI SEGURADORA S/, v: 

o 1 SET. 2017 \ 
\ 
\ 

RECEBIDO I 





[ ] Atendido no local 
ivJJrauma HGR 
( j Pronto Atendimento 
I ] Coronel Mota 

{ I Cosme e Silva 
[ JHCSA 
[ I Maternidade 
[ í Outros 

Ui 

Li 
ui o a 

LU 

Descrição: 

Nome do Receptor: 

Função do Receptor: 

Assinatura do. Receptor: 

\ 0 - CO 

i '3 
UJ Ui Ul 
I - o (£ < 

Declaro, pára ós devidos fins que estou recusando o atendimento médico disponibilizado pelo SAMU/Boa Vista, nesta oportunidade: 
Mi j ' � .� ^ 

Assinatura do Paciente: 
[ 

RG: 

uC^UZCc r paue^i^'^ tvm. ijva> c<\^ cU.u.C^^'^ du^-^ j ^'Í-L-^-^.XCÚ.^ 

.Cu, (n \ t :^yC(X j b S \ c j l UCv ^ r c j i -n - . C U i C U Y r ^L j ^ ^ L 

. ^ Z . , . . : f A ^ C ^ , ( ^ C U ) ^ ( L L Í ^ Y ^ C L ( ^ . C L _ 1 ^ % ^ ( A ^ C ^ C u L ^^Y^rrr v f~ 

-J^Xc^ h ^ ^ h - ^ / ' j ^ 

�̂̂  ^-<.- c L c ; L " / ^ W 

r̂ c-\'̂ L'-\X'." q n do cLu oí-ĉ x -̂ 0ccJL̂  At ôctCv ccs -̂̂ .̂.ĉ v;̂ .̂̂  _̂  '̂ c-,-̂  '̂ *̂ a>\ai 
CLLCo^vc"^-! -TiD X<í C\ rru^ -i*- CG" í ^ iníXJ» cLc f UO^tk/L cU 

E S C A L A D E C O M A D E G L A S G O W " E S C O R E D O T M A U M A 

Adulta Monor&s da S anos Escala 

I I ' 
Abre Gxponiancomonte Abr& expontaneamenio ^& 

m 
1 0 - 2 - 1 4 0 . 

I I ' Com oslimulos audlxivos 

Com estímulos dolorosos 

Com osJimufos auditivos 

Com estímulos dolorosos 

3CJ 

m 
2 5 - 3 5 3 n I I ' Com oslimulos audlxivos 

Com estímulos dolorosos 

Com osJimufos auditivos 

Com estímulos dolorosos 2 d m > 3 6 2 n I I ' 
Não etjro os olhos Nao abro os olhos i Ü m 0 1 - 0 9 j 

- " 
a 

Oríontodo DalOucla 5P\ 
m 

0 0 gr 
- " 

a 
Confuso Choro irritado 'í � 3 i 

P 
> 9 0 gr 

- " 
a 

Pefavras inapropriadas Choro g dor 3 D 
3 i 

P 
7 0 - 8 9 3 0 

- " 
a 

Sons ou cjomidos Gemido o Oor 2 0 

3 i 

P 5 0 - 6 9 2 a 

- " 
a 

Nontujme Nonhuma 

3 i 

P 0 1 - 4 9 1 � 

# 

Otjedane soticjtfíçõos Movimontos oxponiõnoos 6 @ -

3 i 

P 
0 o u 

# 

Locolijro B dor R o r / r o o o t O Q u o 5 D 

Í 
�i 
S 

14 o 1 5 5^3-

# 

Flexüo normal Retira a dor Í 
�i 
S 

11 a 1 3 

# 
Ffax^o enorma/ Flexõo normal Í 

�i 
S 

8 a 1 0 3 0 # Exiensfío o dor Floxõo anormal 2 Q Í 
�i 
S 

5 a 7 2 0 # 
Nenhuma Nenhuma I O 

Í 
�i 
S 

3 a 4 1 n 
E S C A t ^ 0 £ G L A S G O W 

4é-
ESCORf.i OO TfMUMA 

U A ^ C Í C C ^ j ^ÍTVT» ^ í -vcc" 
I ^ y 

riv. a iè j 
�c-'^/ 

,1 o ; . -�^r- iO^:- , J - ^ ^ L(_L.TX':> - r £x CP L u c c c ü C,Cc^ 

LcçL ) ^ roobí." ^ ' ^̂ -at̂ -t'-lü H i ( D ) ̂  'paur-. a-xL. y^^' c io . 

r̂ y-UL' j Cvcl "n^^' YYL̂ ^̂ Ui. CL cio Jx-ooxA'C€h^ < icm^) i '-JF L . 
' l; 

C6-n CUL > : cLcu . � 
^ ^ . ^ ^ U^x:^-^ c x ; , ^ ^ 

cc-í c u ^ 

L í - n v i ^ 

/� r ivJ 

. Ccv ;v- tv>^'*l 

mpt-iX no 

n cL' 

a-í-r» h L Ô . C L ) - * C ; ^yyr^ 

Orci. R . W ^^"^ 

cii;:,-^^*^*'' 

.r..::r'nV:OORlG^^/^^ 
-
üM.^fAU^i^r 

MATERIAL E MEDICAÇÃOOJ. U 

O c i o \ òl'") 

C j v . - ^ ^ ^ - ^ 

^7U*r^:f. --ío^ 
� ' >J: 

GESTANTE 

IG p/ semana: 

Perda de líquido: 

{ ] Com cartão [ ] Sem cartão 

Movimentos fetals: 

BCF: 
W X . - . \ 

, - l Y . r r J L . I K L J 

O - l Tb-^^c^^caY^ 

ap^ 
/7Ya 

L/'-

O c J C C t C ^ ' j \ C ^ 

m 1 ÜLL^^S cL( ^-L/LlxIC 

i^XCj QfJ C^O 

. ) ^ rcu - m /:v^uc'v'i CLA 



^ Eletrobras 
P'.stríbuiçâo Roraima 

ElQirobriu Dlatribulçafi Raralmo 
Av. Capitao Eno Gnrooz. 691 - Contra - Boa vista - RR 
CNPJ: O2J4U7Qm001-441 In» P-flvfjt*- 24.007̂ 122-3 
NOa F i m I Conta * ZrKjfix Elòlta - Sérl* M 
Rtgbw espAdol ao impmtte autorizada pela SEFAZ 300/13 

mmmmmmmm 

PtncortíaUb^em^ 

OS&NOMERO 

N* da Nou n»oai 000030068 

A Ttvea Soda) da Energia E m u - TSEE rol ouda 
pela Le) n* 10.43a da 2fl da D M do 2002. 

m m m m m m KfiimE:^^" 
CEP: 69.317-170 - BOA VISTA DADOS DA LUITURA. - : kWli 

Aluai: 

Aniortor 

ConeuntB do MuttlpUcQçao: 

Conoumo ModItJo: 

Consumo Faturado: 

ROT:' 28.001.26.19.069100 

-laasEinsan— 34097 

33310 

1,000 

.787 

787 _,, � - " ' ^ Ç A M riipi^Fgqnif l^t^g" i ^ j / f fco^p 

j ̂ ^^"^^^^mgã ^^^^^^^"^^^ 
ciawcsubckKa-: A^rg^ M^or P«,a ::-r: «cgõ p̂ i 

«uBl: 13/10/2016  

Aritertor -r 14/09/2016  

PrtJdma Leitura: 13/11/2016  

Èmlaaflo: 13/10/2016  

Apreaontaçflõ: ' "13710/ 2 016 

Èmmm 
. HISTÓRICO kWh � 

MOs/ono oortflumo 
a m É m 

SET/16 
AGO/16 
J U L / 1 6 
JUN/16 
M A I / 1 6 
ABR/16 
MAR/16 
FEV/16 
J A N / 1 6 x . 9 1 1 
DEZ/15 769 

745 
677 
672 
786 
790 
861 

1031 
972 

SaoR». 
CORREÇÃO MONETÁRIA IG 09/16-00 
MULTA POR ATRASO DE I 09/16-00 
JUROS DE MORA POR ATR 09/16-00 
MULTA POR ATRASO 09/16-00 
JUROS DE MORÂDE IMPO-09/16-00 
ILUMINAÇÃO PUBLICA- ' ' ' 

L''"^'' '^^^'' '^' ' '^ I M P O R T A N T E S / REAVtSO OE VENCIMENTO 

RESERVAOOAOF,ac%cEE:46E5.6Í4F.0D4a:8459:^^^^^^^ 
COMPOSIÇÃO UA CONTA . 

Dbtrlbulçflo: — ' . ' i47. :00 ' r 

Energia: 151.59 
TrBnsmIsBSo; * � 0,00 
Encargos: 

Tributos: 
� ̂  — 21.44- - - . 

70.93:: ' -

IMPOSrOS/TRIBUTnS - RS 

Baoo do.CÉIcu!o:-jí.<-;/ � . 3 9 0 , 9 6 " 

Allquqlã ICMS: ^ 1 7 ' ; 0 0 X ' 

WtordoícMS: { ' ' 66';46 

Valor do PIS:- . ^ - í- 0 ' 7 2 ' ' 

V Ü o r d ó C O F I N S : ^ . - 4 1 
" " V ^ — " ^ f -^-.^ 3 . 75: 

ItlDICADORCS DE CONTINUIDADE 

ma # « m 
5,67 11,34 22.69 4,11 8.23 16.47 3,29. 

â ^ £ Ã ^ p Í i g ^ ^ Ti^^LJl^WZaríl--

fiĝ^̂ ^̂ ^̂  
..1̂ 122]̂ ^̂  ~ -- -

e.ee 0,% a.ae 

#3Ê)ÍKE3g&g#g|^a#2Í^Ba%3 

nmmsi^i 
o I S£r. 20J7 

RECEBIDO 



DECLARAÇÃO DE RESIDÊNCIA 

Eu, FRANCISCA ALTACI ALVES GOMES 
RG: 268.317, Data de emissão 08/08/2002 Órgão SSP-RR, CPF n^: 818.650.072-34 venho 

perante a este instrumento declarar que não possuo comprovante de endereço em meu 

nome, sendo certo e verdadeiro que resido no endereço abaixo descrito seguindo, em 

anexo, documento comprobatório em nome de terceiro: 

Logradouro 
(Rua/Avenida/Praça) ^ - o g ^ 
Número 

Apto / Complemento 

Bairro 

SQÀP^ k^^-^ 
Cidade 

00̂  X/ífe 
Estado 

í ^n runoa 

CEP 

^ �^M^- /?o 
Telefone de Contato 

ŝ ^̂ ĝ 
E-mail 

�J^cjjA l?oa\JiM3^ ^ f / r \ ^ ^ -

Por ser verdade, firmo-me. 

BOAVISTA/RRO±J£±JM_1~ . ^ . / 
/^ss/notura c/o Declarante: fnpyj^rxAQjty M/cyrj ÂII^ Gr)rr>Cò 



07/03/2017 Via de Pagamento para o mes/ano: 01/2017 referente a UC: 196991 

ELETROBRAS D I S T R I B U Í D O RORAIMA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA 
VISTA Eletrobras 

Distribuição Roraima CNPJ: 02.341.470/0001-44 lE:240070223 

VIA PARA PAGAMENTO DE CONTA DE ENERGIA 
NF: 131508 Lrunitffwamu 

DO ru&lOOJnjm 

MARLON TAVARES DANTAS 
AV GEN ATAIDE TEIVE, 2732 
LIBERDADE 69309000 BOA VISTA RR 

CÓDIGO ÚNICO MÊS PERlODO DE CONSUMO 
196991 01/2017 26-DEC-16a25-JAN-17 

CONSUMO (kWh) VENCIMENTO TOTAL A PAGAR 
1037 10-FEB-17 R$ 645,57 

OBSERVAÇÕES 
A taxa referente a emissão de segunda via de pagamento não será cobrada 
Ligue EDRR: 0800 70 19 120 

autenticação mecânica 

recorte aqui 

i) 
Eletrobras 

Distribuição Roraima 

ELETROBRAS D I S T R I B U Í D O RORAIMA 

AVENIDA CAPITÃO ENE GARCEZ, 691, CENTRO - BOA VISTA 

CNPJ: 02.341.470/0001-44 IE: 240070223 

CÓDIGO ÚNICO MÊS TOTAL A PAGAR 
196991 01/2017 R$ 645,57 

836600000068.455700750009.000000000190.699101170057 

SmSEGUMS/A 

o i SET. 2017 

I RECEBIDO 

htlpj/www.el etrobrasrorairna.com/segundavia/fatura.php 1/1 



OgCLAHAÇAO DE RESIDÊNCIA 

f a DBNILZE CORRÊA OANTAS 
CNH N": 04953412311 Órgão DETRAN/RR expedido em 25/08/2014 

CPF nS: 792.657,152-00 venho perante a este instrumento declarar que não 

possuo comprovante de endereço em meu nome, sendo certo e verdadeiro que resido 

no endereço abaixo descrito seguindo, em anexo, documento comprobatório em 

nome de terceiro: 

Logradouro 

(Rua/Avenida/Praça) 

AV GENERAL ATAIDE TEIVE 

Número 2732'A 

Apto / Complemento Apto 

Bairro LIBERDADE 

1 

Cidade BOA VISTA 

Estado RORAIMA 

CEP 69.309-000 

Telefone de Contato (95) 99117-5392 

E-mall Liderboavista.pendencia@hotmoil.com 

Por ser.yerdade, firmo-me. 

LOCAL 
Assinatura 

^MjMdL^DAiA^mjàjL 
ira do Declarante: M/^x-xxJ6^-<:-- i LOcxJ^y^ 

ISABEMI SEGURADORA S/A 

o 1 SET. 2017 

RECEBIDO 



DECLARAÇÃO 
Circular Susep n** 445/12 - Prevenção à Lavagem de Dinheiro 

A Circular SUSEP' n° 445/12, que trata da prevenção à lavagem de dinheiro no 
mercado segurador, determina que todas as seguradoras são obrigadas a 
constituir cadastro de todas as pessoas envolvidas no pagamento de 
indenizações, Este cadastro deve conter, além dos documentos de 
identificação pessoal, informações acerca da profissão e da faixa de renda 
mensal, além da respectiva documentação comprobatória. 

A recusa em fornecer as informações e documentos requisitados neste 
formulário nâo impede o pagamento da indenização do Seguro DPVAT. 
contudo, por determinação da referida Circular, esta recusa é passível de 
comunicação ao COAF\ 

* Superintendência de Seguros Privados - SUSEP, órgão responsável pelo controle e 
fiscalização dos mercados de seguro, previdência privada aberta, capitalização e resseguro. 
' Conselho de Controle de Atividades Financeiras - COAF, órgão integrante da estrutura do 
Ministério da Fazenda, tem por finalidade disciplinar, aplicar penas adminisirativas, receber, 
examinar e identificar as ocorrências suspeitas de atividades ilicitas previstas na Lei n° 
9.613/98. 

Pelo exposto, e u & ^ % / § € £ [ j Q l ' W i ^ÈountOlÒ , portador(a) do 

RG 6 ) 4 ^ ^ ^ W ^ / / / / . expedido por ( ^ W ^ ? ? em 

^ 5 l O Q l A l j . CPF/CNPJ n^ À S ^ ' 0 O 

na qualidade de procurador(a)/intermediário(a) do beneficiário (a) 

^ 0 U p l / } Q - O ^ r n ^ ^ sinistro de DPVAT da natureza ^ l ^ O U õ U ^ 

da vítima r i m / m Á C ^ K M c ü U r i M j â ^ O ^ & m ê / o . e conforme 

determinação da Circular SUSEP n° 445/12,declaro as informações solicitadas: 

y " / 

P r o f i s s ã o : R e n d a ^ e n s a í ^ R S " ' ' 

Documentos comprobatórios: , W 

fi' 
ASSINATU 

ÍOWLO iS^aJã^ � PÒ^L.^^^^ 
R A - PROCURÁDORV INTERMEDIÁRIO 

|SABEMÍSE6URAD0RAS/Aj 

o í SET. 20,7 

RECEBIDO 



()?mi20}Q Guia dc Atcnrl 10 02 

GOVERNO DO ESTADO ! ) ! \ i JKAir. �> 
SECRETARIA DE ESTADO � \ AÚC 

H O S P I T A L G E R A L D E R O I Í A I M A . P A A I Í / 

AV nrílGADEIRO EDUARDO GOivIET ' :í' - f^il :^OiíTO 

IGOOG-ISOIG 02/09/2016 16:19:20 FICHA DE ATENDIMENTO TI.' . r.;AT0LOGIA DIURNO 07-19 AG 

� ala Nascimento h: 

08/06/1984 3 / 
Dota Emissão Sexo [;-:.'. 

\'üc\cnio 

FRANCISCA ALTACI ALVES GOMES 

ll j ío Ooc Documonlo órgão Emissor 

IDENTIDAD 263317 SSP/RR 

Mnc 

MARIA ANALIA GOMES CARVALHO 

Endc-fcço 

RUA - JOÃO ARTUR DE LIMA 313 - ALVORADA - BOA VISTA - RR 

CNS CPF 

M 21 n «98002743771684 

.vit '::;';:i/Cor Naluralidado 

r^rontuário 

Pai 

SO i . : r ; 0 ( A I A I Í O A C A R A C A R A I - RR 

Contato 

ALTAMIRO A \ ! S Dl i . / ^ Í V A L H O (95)99155-2325 
Ocupação 

D E S E M P R E G A D O 

CIMSS. dc Risco N' da Corloir.i Plano Cünvctiiü 

\ SUS - SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE 

Motivo tio Aicndimcnlo C;irátcr do Atendimento Profissional do Aic-;i. i 

COLISÃO ENTRE VEICUL URGÊNCIA 

Soior Tipo do Chegada V\i 

GRANDE TRAUMA SAMU CAPITAL 

^':ili(Jodc Autorização 

clcndn Temp. 

Sis Prenatal 

Poso Pressão 

Registrado por; 

ROUSE.L IMA 

Qi ic ixn Principal Síndroni i ; , . uiii i iS.mnmóUco Respiratório í ) Suspeita do Dengue 

Ai iütnncsü do Enfermagem 

Anamnese y(UORA DA CONSULT 

( 

GSC 
AO: 12 3-1 RV: 12 3 1 5 MiíV: 1 2 3 4 íi ü L ^ 

/ 

T O T A L 

E x a m e h i s i c o 

fc) '/n C/.'-'̂ '̂  
SABEf SEGURADORA S/A 

Hipótese Diagnost ica 

^ ' & i 
SADT - Exames Complementares 

{ f j RAIO -X ( ) ULI KA-SON (_ 

PRESCÍÍ IÇAO 

O 1 SET. 2017 

TC REGEBiaO 

^ C ^ & C ^ L ^ 

/ ^ / ^ A 

/'' 

, _ _ _ h _ 

j 4 o ^ 

ECG ( ) OUTROS; 

APRAZAMENTO 

/ o c ^ / 

^ ^ / . l ^ / 
^ ) 

r 1 
^ LX_yL/Vpj2A ^Ip c< 

l 7 " ^ ^ ^ ^ E ^ 7 ^ 
4 / : . . - / / 

R e g w a a ç 
í p a r a le i to 

~SLJyK^ 
Regulação Interne 

O B S E R V A Ç Ã O 

™̂  
Conduta 

( ) Alta por Decisão Mócíica 

{ ) Alia a Pedido 

óbi to 
Anios do l " Aicnriimenio? 

^ 

(Alô 2-1 h) 

� ! : i /A l l : 

í ) Sim ( )Nno Dest ino: ( ) Família 

Assinatura do Paciente ou Responsáve l 

ItiiprcsFo por rousc.tirna 
I3;iin llorn: 02/09/2016 16:51:21 

C: i i 

L 

'to 

. ^ ��� 
. á .� i X l : ,1 L ÍQ M C ( 

4 ) ' 
Ŝ--

i , � 

Novo P!.̂ r,.'í'ro Tçi (�:�"; / ̂ -OcZO 
itolugic 1 A / —�-../ -1 r , � : 

HO/SPry,!. GERAI; DE:RCkA.lXA 

i-** DEZ.,2016 

-gL^ 
CerjP.cc e C-cu fc c 
cóplõ ê fiei Repro 
que fci aprMf-wk -kW 

tiltp;//lÜ.l02.5.252:ü888/lS^/ls'l/D9C[32ÜDA-8l5.'í-'1163-9068-4A992385FF35.html 1/1 



^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^.o^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ t ^ o ^ ^ ^ ^ ó ^ ^ o ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

e^^^^^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ 

B^^^^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ 1 ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂  ̂ ^^^ 

^^^^B^^B^^^^^^ 

^^^.^^^^^^o^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ o ^ o ^ o ^ 

^O^^^^^^^ í̂̂ ^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ ^ ^ ^ ^ — ^ ^ 

^^^^^^^^r^^^^^^^^^^^ l l^^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^ ^ 

^ ^ ^ i ^ ^ ^ ^ ^ n ^ T i ^ A ^ 8 ^ ^ ^^^^^^^^^^^^^ 

E^TAOOOE^O^A I^A ^ 

^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂ ^̂  

^̂ ^̂ ^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

� ) 
c 
J 

;,i 

o -i SET.,20% 

RECEBIDO 



PROIBIDO PI os i i f ican 

905314502 

vÁiiOA ir.1 lunn 
O tEuniiÒRiQ riacini.'Ai 

73 

m 
O 

ca 
I—I 

O 
O 

O O 

C D 

cr» 



^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
. ^ . ^ . . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ B ^ ^ . ^ ^ D ^ . ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ B D E ^ R À N ^ R R ^ ^ ^ ^ 0 ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ' ^ ^ ^ ^ 
CE^TIEICADODE^REG^T^O^^Lf^G^NCIAI^EI^TOOE^^^^ 

^^^^^^^^^^^^^ 
^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ D ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^^^^^ ^ ^ ^ B ^ ^ B ^ ^ ^ ^ ^ ^ õ ^ ^ ^ ^ ^^^^—^^^^^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ i f ^ , 

# ' 

m 
# 

# 

MO o 1 0 2 1 5 4 3 1 5 : 1 - 9 RR N9 0 1 ' 0 2 Í 6 4 3 Í . Ó I V BlLHEJE DEfSEGURO DPVAT g A ; M , ^ g 
-EXERCÍCIO 1 5I 

y ' 

BÜA" ; t 

CPF/CNPJ 

.6SSL622=0C 
Pt^CB^ 

^^^^^^^B^BB^ 

^̂ 5̂ ^̂ ^ 
^ ^̂ ^̂ ^̂  

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ 

^̂ ^̂ ^̂  

^ 

^ 

^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^^^^^ ^ 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

8 I L I ^ ^ T ^ E O ^ ^ E G ^ F ^ ^ ^ ^ ^ A ^ 
^̂ ^̂  ^ ^ ^ 

E^E^ClCl^^^^^^^^^^^^^^^^ 

^ S ^ ^ l ^ T ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 

^ ^ ^ ^ 
^ B ^ E X E R C I C I O ^ ^ O A ^ A E ^ I ^ S ^ O — 

^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
^̂ .̂̂  ^ ^ ^ ^ ^^^^^^^^^^^ ^̂^̂^̂  

^ ^ B ^ ^ ^ O ^ ^ O ^ ^ ^ ^ ^ ^ 
- C P F / C N P J 

/>GASÜUINA 

m\ 
— ! — MARCA / MODECO 

NDA/B/ilZ 125 ES ; í )05 

:AP/ POT/CIL 
/'.Pi/-0124qC/ I f 

— CATEGORIA —i 

pAnyriiCW 
r �COR.PREDOMINANTE 

VERMÎ iiLHA . 
... - . ^ N g , C H A 5 S I : r 

K 2 J A 0 4 % 6 ^ g 5 ^ 

^�|-'At'jU:tí 
..COTA LT;ICA- ^AfpNQ.̂ ÇÇrTA ÚNICA-

# "áAÊMKKmm^M 

a 

I ! 
..\lPj^V^rJ: .útí-

f^ARCA / MQDBÍ.O ~ ~ — : 

' ^ E ^ ^ l ' : : ^ 
m 

\^fflí^ wt 

r'..;(^ 
VENC / COTAS � 

19 y/X<:t»;^iX(:?f 
2!,,%:4$:Yo:<:#:X( 

3 

! . r \ 
— — 0 E H A T R A N : ( H S ) , CUSTO OO SEGURO-[RS)-r-| 

IHWAW . 1 
l p .CUSIOmBILHETE (flS)-q , 

M I R $ 4 . 1 5 ^ . . - ^ j ^ ; 

- TOWíSEfiW.GOPEIÚEcGUHAOOiFj) ~ 

f%vy$%^gi—--4—' 
PAGAMENTO — 

' ^ ^ ^ ^ .7 � I K ' PARCELADO _y.í> 
Ó.ATA..OE-dU ITAÇÃO-r-n ,^ 

, '$ 

é§umtàmâ''Uúer^úos Conàoiàms | 
#;%x;^lá%ê™ 

'-iMro-^-' y / y - ^ y ' . . . .- ... � . . I , . 1 t í 

I J ^ j f^¥V | t 
è.r}r.-

I j 1-1 I I j ! T - el J I 
' - j y / - .r. 

SABEMI SEGURADORAS/AI 

D 1 SET. 2017 

RECEBIDO 



Á lEGURO TEM POn FINAUOAOE PROVSR COBEUTUR» AOS DANOS PESSOAIS CAUSADOS POfl V t í C V U X ALfTOMOTOBES 
V U l E W E S T R E . OU POP SUA C A f l O * . * PESSOAS TRANSPOBTADAS OU NÀO, 

S-^VEGU«O0e0PVATÉ0Qf ' lOAT0' r .OPARATaOOS0SP*>OPniETÍ f l lO9 0EVElCULOS. DEACOt lOOCOUALE1M*a i» iO£ le.12.107* 
— / N A EVENTU ALI O AO L \ ] E S W l S m O . CIft iJA.se A UMA SCGUFWDOflA CONSOflCtAOA. l 

L I M I T E S M À X J M O S O E I N D E N I Z A Ç Ã O P O R P E S S O A v r r i M A O A : 

MOÍTTE 1 I M V A U D E Z P E I M A N e r T r E D A U S 

RS i 3 . â c o . r o 1 ATE RS 13 500.00 ATE M 1700.00 
O O C U M E N T A Ç & O N E C E S S Á R I A P A R A P E D I D O D E I N D E N I Z A Ç Ã O : ), 

- MOHTE; HEGISTMO DE OCOWCNCÍA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL COMPETENTE. CERTIOAo DE OBITO E PA OVA 
OA OUAUDiOE DE BENEFICIÁRIO: j 

- INVALIDEZ P E R M A N E N T E ; UWJOO DO U-JSTnUTO MÉDICO LEGAL DA JUfJ lSOiÇAo DO ACIDENTE O U DA HCS iO tNCIA 
O A V IT IMA. C O M V E R I F I C A Ç Ã O O A E X I S T C N C I A E Q U A N T I F I C A Ç Ã O D A S L E S O E S P E R M A N E N T E S . TOTAIS O U 
PARCIAIS. OEACOHDOCOU OS PenCCNTUAIS DA TABELA, CONSTANTE DO ANEXO A L E I e 1IM/74 E REGISTRO OA OCORRÊNQ A 
EXPEDIDO PEIAAUTORIDADE COMPETENTE. _ ^ 

- DESPESAS DC ASSISTÊNCIA M É D I C A E S U P L E M E N T A R E S - O A M S : PROVA DAS DESPESAS MÉDICAS G F ^ T U A D A S T 
PROVA DE OUE AS DESPESAS QECOAREW OO ATENDIMENTO À ViTTMA DO ACIDENTE ENVOLVENDO VElCULO AUTOMOTOR 
DE VIA TERRESTRE. E REGISTRO DE OCORRÊNCIA EXPEDIDO PELA AUTORIDADE POLICIAL COMPETENTE, DO O UAL 
D E V E R A C O N S T A R . O B R I G A T O R L f i M E N T E . O N O M E O O M O S P T T A L . A M B U L A T Ó R I O , O U U E O l C O A S S I S T E N T E 
o v e TIVER PRESTADO O PRIMEIRO ATENDIMErJTO A VtTIMA. 

. AS SEGURADORAS PODERÃO SOUCITAf l D O C U U E N I O S COMPLEMENTARES. NOS TERMOS DO ARTIGO 20 DO ANEXO À 
RESOLUÇÃO CnSP N« 15*, DE 08 DE DEZEMBRO DE ZOOO 

P R A 2 0 PARA LJOUlOAÇÁO DE S I N I S T R O : TRINTA OtAg CONTADOS DA APRESENTAÇÃO OA DOCUMENTAÇÃO NECESSÁRIA. ' 
C E N T R A L DE ATENDIMENTO D O S C O N S Ó R C I O S � DPVATÍ T E L 0 9 0 0 - 0 3 3 1 2 0 4 
S U S E P - A T E N D I M E N T O SO P Ú B L I C O : T E L 0 8 0 0 - 0 2 1 8 4 6 4 . 

SITE PARA ESCLARECIMENTOS SOBRE SEGURO DPVATÍ htlpV/www.dpvatsegurodolronsito.com.br 
_ V I G E N C T A 0OB1LHETE.-DE01 OE JANE3ROA3I OEDEZEUOqCIDODCEnCjCSlAaUESÉ RerEREeSTESajlETE. 

OV5V3UN3inv 

" - � � - -X -

oiyoiVDiyao,Odn33S 

1 -

� OBSERVAÇÕES: \— / 
/ y X 

. PARA CÁLCULO DO TOTAL A PAGAR EM REAIS; > , / 

� APLICAR O PERCENTUAL DO lOF COBRE O P H É M ' I O TARIFiflIO ACRESCIDO DO'CUSTO DO BILHETE. 
� O PRÊMIO TOTAL A PAGAR É ICUAL A SOMA OO PRÊMIO TARIFÁRIO � CUSTO OO BILHETE * lOF. 

- O SEGURO OORiQArÚRtO OC DANOS PESSOAIS CAUSADOS POR VEÍCULOS A i / r Õ l O T O n E S OE VIA TERRESTRE OU POR 
SUA CARGA. A PESSOAS TRANSPORTADAS OU HÂO '- DPVAT. E PARTE INTEGRANTE o o UCENCIAMCNTO ANUAL DE VEfCUlOS. 

�-FAQUÊ o SEU SEGURO gar f íoATÚRIO � DPVAT JUNTAMENTE COM A PRIMEIRA QUOTA o u QUOTA ÚNICA o o IMPOSTO 
' . ^ ' � . « . u ^ i » o t r . v t * \ w d t u ^ * ^ . . H, î ipft ^ ^ .T i i ".MSAj i irf i. j tf . t . . ^ . . . 1 . . r. - j ^ ^ I m.-ii T ^ m p � ' . n ^ i r n r 
NA MESMA DATAI - r. ' ~ � " � * � ' " ? , ' . . 

- E.IMPORTANTE RESSALTAR OUE. SE O SEGURO OBRIGATÓRIO NÀO FOR PAQO. O V E I C U L O NÀO ESTARÁ DEVIDAMENTE 
UCENCIAOO (ART W RESOUIÇAO CONTRAN TZl /aaj , / 

� 4 3 * (QUARENTA E CINCO POR CENTO) DO VALOR DO PRÊMIO OO SEGURO OORtOATOniO PAQO Ê REPASSADO AO 
FUNDO NACIONAL DE SAUDÊ - FNS. DO MINISTÉRIO OA SAÚDE. PARA CUSTEIO OA ASSISTÊNCIA MÉDICO HOSPITALAR ÀS 
VITIMAS DE ACIDENTES DE TRANSITO (PARAORAFO ÚNICO DO ART. 27 DA LEI ALTERADO PCID PARAOnAFO ÚNICO DO 
ART. »8 DA LEI 8Sa3|- \ - . - ^ � ' . , 

- 5 H (CINCO POR CENTOl DO VALOR DÕ P R Ê M Í O DO SEGURO OORiOATÚRIo'á>EPAS3AIX) AO DEPARTAMENTO NACIONAL 

gLgazK^üSŝ ŷ r̂ riẑ ŷ rsKŷ ^ °̂  «««^ 

S e g u r a d o r a L í d e r d o s C o n s ó r c i o s d o S e g u r o D P V A T S/A 

C N P J : 0 9 . 2 4 8 . 6 0 8 / 0 0 0 1 - 0 4 ~. 

' R u a S e n a d o r D a n t a s , 7 4 - 5^ a n d a r 

C e n t r o ^ - R io d e J a n e i r o , 

' . w w w . s e g u r o d o r a l l d c r . c o m . b r 

- - y r ' - ' ' ^ �/ . 

IPVA --19 COTA 

x*-

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

V0INV03W 0VÒV0llN3inV 

r 
VlOO.õS � VAdI 

Yf .vC-

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA 

IP VA - 3B COTA OU COTA UNICA 

AUTENTICAÇÃO MECÂNICA X 
— \ 

* M � 

� �. , 



PROCURAÇÃO PARTICULAR 

OUTORGANTE: 

Nome: / ^ / / ^ ^ M ú / ^ „ , 
N a r ! m n : , l i H a d e : - ^ % % / ^ % / 7 ^ Est . CIv i l : 

OUTORGADO: 

Nom e : DENILZE CORRÊA DANTAS 

Nacionalidade: BRASILEIRA Est. Civil: CASADA. 
Profissão: EMPRESÁRIA Identidade: 3142655 SSP/RRCPF: 792.657.152-00 
Eodereço: AV GENERAL ATAIDE TEIVE N° 2732 BAIRRO: LIBERDADE 

Pelo Presente Instrumento Particular de Procuração, nomeio e constituo meu bastante 

procurador o outorgado acima qualificado, a quem confio poderes especiais parg 

representar-me perante a SEGURADORA LÍDER DOS CONSÓRCIOS DO SEGURO 

DPVAT e suas respectivas consorciadas, a fim de e n c a m i n h a r o ped ido de 

indenização referente ao Seguro Obrigatório - DPVAT, concedendo ao outorgado poderes 

para assinar, enviar e/ou requerer quaisquer documentos necessários junto as 

seguradoras consorciadas, incluindo receber informações sobre perícia médica e 

solicitar reagendamento, podendo substabelecer e praticar, enfim, todos os atos de direito 

permitidos para o fiel e perfeito cumprimento deste mandato, afim de requerer a 

indenização � do ^ Seguro ^ Obrigatório-DPVAT para a vítima 

( ^ ^ 7 7 1 ^ 

-êxhllU^Aí A\J{ dl ^Mmmo 
Local e data 

^ ^ ^ B ^ ^ ^ ^^^^^^^B ^ B ^ ^ 

Assinatura do Outorgante 
(reconhecer firma por autenticidade) 
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Do que dou fé. Boa Vista14 i1p_Egyereiro de 

Daniel Antônio de Al-
Ui LÚCIO Ricardo Qiíei 
^ ~MBN. Em testemun 

ubstituto 
éròáde. 
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